Lake County Health Department
and Community Health Center
AUTORIZACION DE LA ENTREGA DE EXPEDIENTES MEDICOS
Rev. 1-15 (C)(H)
PACIENTE:

FECHA DE NACIMENTO:

MRN:

Por la presente, autorizo la entrega de la siguiente informacion protegida del individuo nombrado arriba:
[INotas Progresivas [ ]Abuso de Sustancias

[]Consultas [|Evaluacion Psiquiatrica

[]Lista de Medicamentos []Evaluacion Clinica

[IRegistro de Inmunizaciones [JPlan de Tratamiento

[JInformes de Alta []Verificar Presencia

[ ]Historia & Examen Fisico [ICooperacién con tratamiento/asistencia
[Resultados de Laboratorio [ICarta (explique):

[IReporte de Radiografia [IForma (explique):

[]Estado de VIH []otro (explique):

Fecha Especifica de Tratamiento: / / Rango Especifico de Fechas de Tratamiento: de: / / a: / /

NO HABRA RESTRICCION en esta entrega de informacion relacionada a los examenes, los diagnésticos y/o el tratamiento de salud
mental, alcohol y/o uso/abuso de sustancias, VIH/SIDA, enfermedades de transmision sexual o condiciones relacionadas.
Si desea, indigue cudl informacion quiere que sea LIMITADA/RESTRINGIDA:

[ICopia Electrénica [ICopia Impresa
De: Para:
Nombre/Lugar: Nombre/Lugar:
Contacto: Contacto:
Direccion: Direccion:
Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Ciudad, Estado, Cdadigo Postal:
Teléfono: Fax: Teléfono: Fax;
La informacion desighada arriba se utilizar4 para los siguientes propositos:
[] Revision de Caso [] Consulta Legal
[] Continuar/evaluar tratamiento o programa [] Contacto Familiar/Pareja
[] Coordinacién de servicios [] Escuela/Guarderia

[] Determinar elegibilidad para beneficios/programas [] Otro:
Consecuencias de rechazar consentir, si apliquen:

Esta autorizacion es valida hasta:

(Mes/Fecha/Afio NO SUPERIOR A UN ANO)

Firma: Fecha:

Relacion al paciente: [_]Si mismo  [JPadre/madre [ ]Tutor legal

Firma del Testigo: Fecha:

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento por proveer un aviso escrito al LCHD/CHC.

[J Revoco/termino esta autorizacion, vigente Firma Fecha:
(Fecha de Vigencia) (Firma del Cliente)

Entiendo que la informacién revelada como parte de esta autorizacién puede estar sujeta a la divulgacion posterior y ya no estara protegida por la ley.
Esta autorizacion se vencera un (1) afio después de la fecha de firmar, al menos que sea revocada antes por escrito, y por la presente libero al
Departamento de Salud del Condado Lake y el Centro de Salud Comunitaria de cualquier responsabilidad por haber entregado esta informacion.
Entiendo ademas que la informacion entregada no puede ser divulgada de nuevo a cualquier otra persona u organizacién sin mi consentimiento
escrito. Esto es en conformidad con las Regulaciones Federales Regulando la Confidencialidad del Abuso de Alcohol y Drogas en expedientes de
pacientes, como se nota en 42 CFR, Parte 2.32 (a), o en conformidad con el Acto de Salud Mental y Discapacidades en el Desarrollo de lllinois. Si
decido aprobar la divulgacion posterior de la informacion, entiendo que ya no estara protegida bajo la Ley de la Privacidad. Entiendo ademas que tengo
el derecho de inspeccionar y/o recibir una copia de la informacion médica que se entregara y ademas recibir una copia de esta autorizacion. Entiendo
ademas que puedo rechazar firmar esta autorizacion y que mi rechazo a firmar no afectara mi capacidad de obtener tratamiento.
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